RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre dOment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est fimitée a 3 mois 4 compter de ia premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.
MUPRAS :Centr

béme Etage Angle Ru ial Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge

Te 05 22 20 45 45 (LG) Fax 18 - WwWw.mupras.com

Déclaration de Maladie
MUPRAS 0 |
Mutuelle de Prcvoi,'ance N. W21-601151 / /_(\

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

Maladie U pentaire OOptique » / Oautres
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& Actif O Pensionnéle} O Autre ;-
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;i

En cas d'accident préciser |es causes et CirconstanCes B e T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

B

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |

avoir pris connaisgance de la clause relative 3 | tection des données p nnelles.
Fait ;&Mﬁ ....................... Le: 253 y QS/QA_-
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-601151
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réclamation ultérieure. xom de Vadhérent(e) :

Total des frais engagés - &41;9@
Coupon a conserver par 'adhérent(e). ‘Date de dépét :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des 117 209 I O O S
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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M U P R A S

N° Admission 210039]7 N° Facture : 21003850 Date facturati25/03/2021

Nom et prénom du patient . Mme BACH]RI EP OUAHBI SOUM]A

‘ PRESTATE),NE, Nombre Prix unitaire Montant
IRM PELVIENNE J 1.00! 240000,  2400.00
E \ ) B DU
' \ Sous-Total 2 400.00 DH |

arrétée la présente facture 4 la somme de
\

' Deux mille quatre cents dirhams Total : 2400.00DH
_ Adhérent : Part organisme : 0.00 DH|
Mile : Part patient : 2400.00 DH|

[PC N°
|
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Casablanca, le 25 Mars 2021

DR. AMINE BENDAHMAN

Mme. BACHIRI EP OUAHBI SOUMIA

COMPTE RENDU

IRM PELVIENNE :

Indication :
Masse latéro-utérine gauche / 42 ans/ DDR le 05/03/2021/ 3 pares, 3 gestes par césariennes/
derniére grossesse datant de 2016/ dyspareunie depuis 6 mois/ pas d’antécédent particulier.

Technique :

Séquence dans les trois plans de I'espace en pondération T2 sans Fat centrée sur le pelvis,
séquence axiale T1 sans Fat Sat, séquence axiale diffusion 81000, séquence apres inje.tion
dynamique de produit de contraste, planche résumee.

Résultat :

- Formation de signal liquidien, au contact de I'ovaire droit, rétro-utérine latéraliswe a
droite, @ paroi fine réguliére, discrétement rehaussée aprés injection de produif de
contraste de fagon parallele, moins intense, par rapport au myometre externe, £.1s
portion solide ou végétation endo ou exokystique notable, sans clcison
individualisable. Cette masse mesure 55mm de grand axe. L'ovaire droit a son
contact est, par ailleurs, d’aspect normal. lls semblent sépares par un liseré au m:.ins
partiel.

- L'ovaire gauche est d’aspect normal, multifolliculaire, sans lésion kystique notable:

. Utérus de taille normale, présentant une isthmoceéle antérieure latéralisée a gaucine
et une petite formation en hyposignal T2 franc, rehaussée de fagon parallele au
myomeétre, correspondant a un myome partiellement sous séreux, mesurant 10,Emm
de grand axe.

- Douglas libre.

- Absence d’adénopathie pelvienne.

Conclusion :
- Formation kystique simple annexielle droite, évoquant un kyste para-ovarien .ot
plutét qu'un kyste ovarien exophytique. ORADS 2

- Myome corporéal postérieur, partiellement sous séreux,\ mesurant 10,5mm de g: 1d
" axe. NV
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Dr. Amina Bendahman

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

NOM : %Cltt%% PRENOM: OO MM
AGE : (_.,.2‘ DATE:2 3 HARS 202]

MOTIF : d%q%& %’Jdﬁef\f\ﬁs

UTERUS: ( Antéverse) +Retroverss  * Infermediaire

® Echo-stru : réguliére Myome ‘
* Endometre ; épaisseurde  mm Q S 5

-

ANNEXE DROITE : * Ovaire droit  : mesurant f’g "g o? ! mm

* Follicule(s) : mesurant mm
* Kyste : mesurant
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ANNEXE GAUCHE : * Ovaire gauche : mesurant ‘6
* Follicule : mesurant mm
* Kyste : mesurant mm

EPANCHEMENT : Oui minime moyen abondant
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